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AVANT-PROPOS

Le dossier du patient, outil d’améioration de la qudité des soins, est un support indispensable a la
ddlivrance de soins de bonne qudlité et par conséguent pour évauer la qualité des nombreuses
pratiques professionnelles, médicales et soignantes. Il concerne I’'ensemble des professionnels de
santé.

Le document présenté ici S adresse spécifiqguement aux infirmiers amenés a prendre en charge des
malades suivis a domicile. Il fait suite aux documents réalisés précédemment par I’ANDEM,
aujourd hui devenue I’Agence Nationale d Accréditation et d'évaluation en Santé (ANAES),
« Evaluation de la tenue du dossier du malade - I évaluation des pratiques professionnelles dans les
établissements de santé » et « La tenue du dossier médica en médecine générale : éat des lieux e
recommandations ».

En France, actuellement, latenue d' un dossier de soins infirmiers pour des malades a domicile n'est
pas obligatoire. L’ objectif, ici, est de faire un éat des lieux concernant la tenue d’'un td dossier et de
proposer des recommandations pour samise en place. Celles-ci risquent d’ entrainer des modifications
d organisation du travail et des habitudes des professionnels de santé concernés. L’ utilisation d’un tel
outil nécessite motivation, formation et investissement des professionnels, mais devrait objectiver
et/ou conduire naturellement a une amélioration de la qualité de la prise en charge des patients.

De méme, aterme, aprés son appropriation par les professionnels, la détermination de critéres de
qualité pourrait permettre une évaluation de la tenue du dossier.

Puisse ce document faciliter la mise en place du dossier de soinsinfirmiers du malade a domicile et le
développement de |’ évaluation des pratiques professionnelles au bénéfice du patient et de la qualité des
soins.

Le Directeur chargé de lamise en place del’ANAES

Professeur Yves MATILLON
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| NTRODUCTION

Ledossier de soinsinfirmiers est un outil de la pratique quotidienne dont le but est de faciliter la prise
en charge du patient. Nettement individualisé, il devrait, a terme, étre un éément du dossier de soins
du patient, commun et partagé, facilitant la coordination des différents professionnels qui interviennent
autour du malade. C'est un outil d’amélioration de la qualité des soins. Il devrait devenir un support
indispensable pour évaluer la qualité des pratiques professionnelles.

En France, a |’ hopital, dans le cadre du dossier de soins du patient, la tenue d’un dossier de soins
infirmiers est habituelle. En secteur libéral, contrairement a certains pays comme le Canada, la tenue
d un dossier de soins infirmiers ne congtitue pas une obligation Iégale et, s un dossier existe, il est
peu structuré ; des initiatives et expériences diverses existent, s inscrivant habituellement dans une
démarche de qudité. D’ autres pays, comme les Etats-Unis, la Suéde, la Belgique, la Suisse ont
engage une réflexion sur le dossier de soins infirmiers en secteur libéral et ont éaboré des supports
pour les professionnels.

Aujourd hui, en France, la rédlisation d'une synthése de I'existant est une préoccupation des
infirmiers, dans une optique d améioration de la qualité des soins et d’ adaptation de la formation
continue infirmiére.

Ce document, « Recommandations pour la tenue du dossier de soins infirmiers du malade a
domicile», sinscrit dans ce contexte pour aider les professionnels. Il a &é rédisé par I’ Agence
Nationale pour le Développement de I’ Evaluation Médicale (ANDEM), & la demande de la Direction
Générade de la Santé. 11 fait suite & deux études : « Evaluation de la tenue du dossier du malade -
L’ évauation des pratiques professionnelles dans les établissements de santé» (1) réaiséeen juin
1994 et « Latenue du dossier médical en médecine générale : état des lieux e recommandations » (2)
réalisée en septembre 1996.
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OBJECTIFS DU TRAVAIL

L es objectifssont d’abord defairel’ éat des lieux de la tenue d’un dossier de soins infirmiers
du malade a domicile et de proposer ensuite des recommandations pour sa mise en place.

Ces recommandations s adressent aux infirmiers amenés a prendre en charge des patients a domicile,
qu'il sagisse d'infirmiers exercant a titre libéral ou d'infirmiers intervenant dans une structure de
soinsadomicile.

Le dossier de soins propose, tout en éant pertinent, doit é&re simple, utilisable et acceptable par les
professionnels en intégrant les contraintes professionnelles (manque de temps, activité a domicile tres
dispersée, nomenclature) qui peuvent étre des obstacles alatenue d’' un dossier.

A terme, la détermination de critéres de qualité pourrait permettre une évaluation de la tenue du
dossier de soins infirmiers du malade en pratique infirmiére a domicile. Mais dans cette éventualité,
les critéres proposés dans ces recommandations ne pourraient étre retenus comme référentiel qu’ apres
appropriation et application par les professionnels pour en tester lafaisabilité et 1a pertinence.

METHODOLOGIE GENERALE

La méthodologie suivie est celle utiliste par I'’ANDEM pour |'éaboration de recommandations
professionnelles. Elle s appuie d une part sur I’ analyse de la littérature réalisée par un chargé de projet
et présentée a un groupe de travail, d' autre part, sur la pratique professionnelle et I'avis du groupe de
travail réuni deux foisal’ANDEM. En raison du peu de littérature sur le sujet, les recommandations
proposées reposent avant tout sur la pratique des professionnels et I’ avis des membres du groupe de
travail qui ont apporté I éclairage de professionnels en exercice et ayant d§a réfléchi au dossier de
soinsinfirmiers.

Dans le prolongement de ce travail préliminaire, des éudes complémentaires devraient étre initiées
avec les professionnels pour valider les différents critéres proposes et vérifier leur pertinence et leur
applicabilité.

L es recommandations ont été soumises pour validation a un groupe de lecture, aux responsables des

groupes Régionaux de Médecins Libéraux de I’ ANDEM, puis au conseil scientifiqgue de I’ ANDEM.

Letexte fina a été approuvé par I’ ensemble des membres du groupe de travail.
Ces recommandations devront étre révisées en fonction de I'évolution des connaissances et du
contexte professionnel et médico-social.
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Chapitre 1

DEFINITION DU DOSSIER DE SOINS INFIRMIERS DU MALADE A
DOMICILE

Le dossier de soins infirmiers se trouve au coaur de la pratique infirmiere ; ses fonctions, ses
objectifs, son contenu découlent directement du roleinfirmier. Le groupe de travail a considéré que la
compréhension de ce rble et une connaissance de la démarche infirmiere sont nécessaires a la
réflexion sur le dossier de soinsinfirmiers (voir annexe 1).

Une définition générale du dossier de soinsinfirmiers est proposée dans le Guide du service infirmier
n°1, éabli en 1985 par le Ministére de la Santé (3) : « document unique et individualisé regroupant
I”’ensemble des informations concernant la personne soignée. Il prend en compte I’ aspect préventif,
curatif, éducatif et relationned du soin. || comporte le projet de soins qui devra étre établi avec la
personne soignée. |l contient des informations spécifiques a la pratique infirmiére»... «les notes
infirmiéres doivent faire partie du dossier du patient et constituer a cetitre un document Iéga pouvant
servir de preuve devant les tribunaux. Les documents du dossier de soins ont une valeur probante: il
S agit de savoir qui est responsable d' un incident, d’ une éventuelle faute et de le prouver ».

Cette définition large situe le dossier de soinsinfirmiers au coaur de I’ exercice. Il concerne dela méme
maniére les dossiers de soins tenus par des infirmiers exercant a I’hopital, ceux des infirmiers
exercant dans des structures de soins a domicile rattachées ou non a I’ hopital et ceux des infirmiers
libéraux.

Du point de vue strictement infirmier, le dossier fournit une description écrite des différentes étapes de
la démarche de soins. « Ce dossier a pour but d’ améliorer :

* laqualité des soins : efficacité, continuité, sécurité,

* |’ organisation des soins » (3).

Les soins a domicile ont éé pris en considération pour la premiére fois par I’ordonnance du 19
octobre 1945 fixant le régime des assurances sociales. Elle instaure une nomenclature d actes,
dénommés soins infirmiers, prescrits par les médecins et réalisés par lesinfirmiers atitre d' auxiliaires
médicaux. Son role est de fixer les conditions de remboursement des actes professionnels au titre des
assurances sociaes. Signalons a cette occasion la derniére convention national e organisant |es rapports
entre lesinfirmieres et les caisses d’ assurance maladie (janvier 1994).

Selon le patient concerné, le suivi médical, paramédical, socia et familial, peut faire appe a des
intervenants multiples : médecins, infirmiers, aides-soignantes, masseurs-kinésithérapeutes,
pharmaciens, auxiliaires de vie, assistantes sociales, aides-ménageres, familles, voisins...
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L es soins sont réalisés soit au cabinet infirmier, soit dansle lieu de vie actuel du patient : son domicile
personnel, celui ou il loge (enfants, famille, amis...), une structure d’ hébergement, maison de retraite,
foyer-logement, etc.

L es soins sont effectués :

* soit par desinfirmiers exercant atitre libéral. Les soins sont alors remboursés al’ acte ;

* soit par desinfirmiers salariés appartenant a une structure de soins. Dans ce cas, les soins peuvent
étre assurés avec la collaboration d’ aides-soignants, sous la responsabilité de I'infirmier (article 2 du
décret n° 93-345 du 15 mars 93 et circulaire du 19 janvier 1996). Les soins sont alors pris en charge
d une maniere forfaitaire et doivent donner lieu a une demande de prise en charge.

Lesinfirmiers libéraux sont amenés a prendre en charge deux types de patients:

- d’une part des personnes agées et/ou atteintes de pathologies chroniques (cancers, diabétes, sida,
accidents vasculaires cérébraux, mucoviscidose, insuffisances cardiaques, rénales, respiratoires,
handicaps...), qui nécessitent des soins réguliers réalisés le plus souvent au domicile ;

- d’ autre part des patients qui ont besoin de soins ponctuels (injections, prises de sang...), délivrés au
domicile ou au cabinet infirmier.

Les structures de soins a domicile prennent en charge des personnes atteintes de pathologies
chroniques avec soins réguliers réalisés au domicile du patient. Différents types de structures de soins
existent (Hospitalisation a Domicile, Soins a Domicile...). Ellesfacilitent la prise en charge globale du
malade et |a coordination de tous lesintervenants.

L es soignants peuvent étre tous salariés, ou autour d’ une équipe coordinatrice salariée, les soins sont
réalisés par des professionnels libéraux.

D’un point devue réglementaire : « Latenue d’un dossier médical n’ est actuellement organisee que
dans les établissements publics et privés de soins. En effet, dans ces derniers, un dossier médical est
congtitué pour chaque patient hospitalisé. Celui-ci contient, lorsqu'il existe, le dossier de soins
infirmiers» (décret n° 92-329 du 30 mars 1992, art. 1). Par voie de conséguence, la tenue d un
dossier de soinsinfirmiers n’ est pas obligatoire ; en revanche, quand il existe, son contenu est pris en
compte. Il est alors considéré comme un é ément d’ appreéciation d’ une démarche de qualité (1).

A domicile, il existe des « dossiers ». |ls sont divers dans leur contenu et leur structuration, et sont
créés a I'initiative des structures de soins e de certains groupes professionnels libéraux. Plus
généraement, chagque professionnd libéral a sarecette personnelle et gere soit un fichier, soit une fiche
de liaison, soit un agenda, soit des feuilles volantes, soit un cahier...

A |'é@ranger, dans certains pays, la tenue d'un dossier de soins infirmiers est obligatoire. Dans
d autres pays, lesinfirmiers ont créé un dossier de soins infirmiers, avec des supports et des contenus
variables, sans pour autant qu'il y ait une quelconque obligation de le tenir.
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La question posée est donc de savoir S'il est possible de définir le dossier de soins infirmiers du
malade a domicile ? Pour quels patients ? Et dans quel contexte d’ exercice ? Les modeles structurés
existants tels que les dossiers de soinsinfirmiers a I’ hdpital, peuvent-ils étre retenus comme modeles

pour lapratique adomicile ?
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Chapitre 2

LE DOSSIER INFIRMIER DU MALADE A DOMICILE : SYNTHESE DE
LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

l. STRATEGIE DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Il faut d'abord souligner les difficultés rencontrées pour identifier des publications traitant
spécifiguement du dossier de soins infirmiers du malade a domicile car il existe peu d' écrits
sur ce sujet. La plupart des études portent sur le dossier de soins infirmiers al’hopital, sujet
ayant dga fait I’objet d’ un rapport de I’ANDEM (1). Ces ééments bibliographiques ont &é
complétés par une recherche sur le dossier de soinsinfirmiers du malade en ville. Ont &¢é pris
en compte, de la maniére la plus exhaustive possible, d’une part les documents de Sociétés
Savantes et d’ autre part, les expériences concretes réalisées sur le terrain.

1. Recher che automatisée

Elle est basée sur I'interrogation des banques de données : MEDLINE, Hedth STAR,
NURSING AND ALLIED HEALTH.

La recherche a é¢é limitée aux dix derniéres années et aux publications de langues anglaise &
francaise.

Les mots-clés suivants ont été utilises:
Home nursing ou,
Ambulatory nursing (recherché dansle titre ou le résumé) ou,
Ambulatory nurse(s) (dans letitre ou le résumé) ou,
Nursing care.

Associésa:
Data collection ou,
Nursing records ou,
Data (recherché dans e titre) ou,
Documentation (recherché dans le titre ou les mots-clés) ou,
Record(s) (titre ou mots-clés) ou,
Charting (titre ou mots-clés).

143 références ont éé obtenues sur MEDLINE, 75 sur Health STAR, 69 sur NURSING
AND ALLIED HEALTH.

Une recherche spécifique de lalittérature francaise a été effectuée sur PASCAL et sur la BDSP
(BANQUE DE DONNEES DE SANTE PUBLIQUE).
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Enfin, les possibilités offertes par le réseau Internet ont été exploitées.
Recher che de documents complémentair es

Larecherche a é&é complétée par des documents fournis par des groupes professionnels.
L es références bibliographiques issues de ces recherches ont été systématiquement expl oitées.

Courrier aux différents professionnels

Afin d'avoir connaissance d éventuels travaux non publiés ou en cours, un courrier a &é
adressé aux différentes associations et structures professionnelles pour lesinviter a fournir une
information sur tous les documents publiés ou non publiés gu’ils pouvaient connaitre sur le
théme.

Textes officiels organisant la profession infirmiere et le dossier de soins

De nombreux textes |égidatifs régissent la profession et ses pratiques. La liste suivante est
celle des textes cités tout au long de ce rapport :

Ministére du Travail et des Affaires Sociales.

Circulaire DGS/PS3/DH/FH1 n° 96-31 du 19 janvier 1996 relative au role et aux missions des aides-
soignants et des auxiliaires de puériculture dans les établissements hospitaliers.

Bulletin Officiel 14 mars 1996 ; n°96-6 Tome I: 145-9.

Ministére des Affaires Sociales, de la Santé et de la Ville.
Arrété du 28 janvier 1994 portant approbation de la convention nationale des infirmiers.
Journal Officiel 11 février 1994 : 2335-49.

Ministére de la Santé et de I’Action Humanitaire.

Décret n° 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et a I'exercice de la profession
d'infirmier.

Journal Officiel 16 mars 1993: 4098-100.

Ministére de la Santé et de I’ Action Humanitaire.
Décret n° 93-221 du 16 février 1993 relatif aux régles professionnelles des infirmiers et infirmiéres.
Journal Officiel 18 février 1993: 2646-9.

Ministére de la Santé et de I’ Action Humanitaire.
Etude d’ orientation pour informatiser la démarche de soins infirmiers. Guide du service infirmier.
Paris: Direction des Journaux Officiels, série Soins Infirmiers n°14, BO 92-12his; 1992: 85P

Ministére des Affaires Sociales et de I'Intégration.
Décret n° 92-329 du 30 mars 1992 relatif au dossier médical et a I’information des personnes accueillies

dans les établissements de santé publics et privés et modifiant le Code de la santé publique (deuxieme
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Journal Officiel 1er avril 1992: 4607-8.

Ministére des Affaires Sociales et de I'Intégration.
Loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere.
Journal Officiel 2 ao(t 1991: 10255-69.

Ministére des Affaires Sociales et de I'Emploi.

Terminologie des soins infirmiers. Glossaire provisoire + additif. Guide du service infirmier.

Paris: Direction des Journaux Officiels , Série Soins Infirmiers n°3, BO 86-21bis et 86-21 ter, 1986: 67P +
27P.

Ministére de la Solidarité, de la Santé et de la Protection Sociale, Direction des HOpitaux.
Le dossier de soins. Guide du service infirmier.
Paris: Direction des Journaux Officiels, Série Soins Infirmiers n°1, BO 85-7bis, 1985: 68P.

Ministére des Affaires Sociales et de la Solidarité Nationale.
Décret n° 81-539 du 12 mai 1981 relatif al’ exercice de la profession d’infirmier.
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ETAT DES LIEUX DE LA TENUE DU DOSSIER DE SOINS INFIRMIERS DU
MALADE A DOMICILE

A |’ éranger
Etats dans lesquels la tenue du dossier de soins infirmiers est une obligation

Au Canada, dansla province de Québec, I'article 91 du Code des professions ablige les
ordres professionnels a adopter un reglement sur latenue, la détention et le maintien par le
professionnel des dossiers, livres, registres, médicaments, poisons, produits, substances,
appareils, équipements et biens confiés par un client - ains que sur la tenue de son cabinet de
consultation (4 - 5).

Latenue du dossier y occupe une place primordiae: il est structuré et doit refléter le processus
utilisé pour I'évauation des résultats de soins, la planification, I'intervention ainsg que le
contréle des soins prodigués. Une exigence supplémentaire de confidentialité est imposée dés
lors qu’ une technologie informatique est utilisée.
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Dans le cas d une intervention ponctuelle au domicile du patient, I’ information obligatoirement
consignée dans un registre tenu a cette fin par I'infirmiere doit indiquer I’évaluation de la
situation de santé du client, les interventions de I’ infirmiére et les réactions du client.

L’ infirmiére conserve chague dossier pendant au moins cing ans € les registres pendant trois
ans a compter de ladate du dernier service fourni.

Par ailleurs, |’ obtention du consentement aux soins de la part du client ou de son représentant
est obligatoire pour tous les soins infirmiers prodigués, bien qu'il n’existe aucune exigence
d’un recuell écrit. 1l peut étre verbal et dans ce cas, il importe donc de noter dans le dossier le
motif dela consultation, les raisons qui justifient le choix de I'intervention ains que I’ entente
établie avec le client. Cette obligation trouve son origine dans le Code civil du Québec.

Par alleurs, ce dernier rappelle I'importance de la confidentidité dans les relations de
I’infirmiére avec son client et laloi sur la protection des renseignements personnels dans le
secteur privé s applique ala pratique privée d' une infirmiére, considérée comme une entreprise
au sensdeceslois.

Le corpsinfirmier s efforce de déterminer et d’ enrichir le savoir inhérent a la profession. Les
membres de cette profession ont établi une méthode de résolution des problémes qui « lie les
meilleurs ééments de I'art de la pratique infirmiére aux éléments les plus pertinents de la
théorie des systemes et ce, a partir de la méthode scientifique » (6).

A cet égard, le dossier de soins permet de mieux cerner I’ activité infirmiére et la contribution
spécifique de I’ infirmiére dans le domaine de la santé.

En Ontario,laLoi de 1991 sur les infirmiéres et infirmiers oblige tous les membres de la
profession atenir et a conserver des dossiers sur leur activité professionnelle conformément
aux normes genérales établies par la profession (7).

Pour les groupes professionnels impliqués dans I’ audit de la qualité des soins, la démarche de
qualité est considérée comme incomplete tant que les soins ne sont pas consignés dans le
dossier. Celui-ci doit brosser un portrait fidéle des besoins ou des objectifs du client, des actes
réalisés par I'infirmiere et des résultats de ses interventions. Des protocoles et des procédures
facilitent la tenue de dossiers par le personned infirmier. Les protocoles doivent préciser
I’ endroit ou les notes sont consignées : notes d’ évolution, feuilles d observation...

La perception qu'a le client de son éat de santé est un dément important ; il convient de
prévoir de |’espace pour cette information sur le formulaire d évaluation. Ce point est si
important que le client a la possibilité, en cas de désaccord avec I'interprétation des
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observations proposées par |’ infirmier, de demander a ce qu’ elles soient modifiées. En dehors
de cette hypothese, toute modification apportée par I'infirmier au dossier constituerait une
falsification et acetitre une faute professionnelle au sensde laloi précitée de 1991.

Lesfeuilles d observations renferment I’information routiniere (signes vitaux...) et font partie
du dossier permanent ; elles sont reconnues |également.

Etats dans |esquels la tenue du dossier infirmier n’ est pas obligatoire

Aux Etats-Unis, la classification des soins & domicile (Home Health Care Classification
ou HHCC) des diagnostics et des interventions, développée depuis 1990 par Virginia Saba a
I”Université de Georgetown (8), est un exemple d’ une adaptation réussie d’ un modele pour un
groupe specifique de soignants. Cette classification comprend deux volets : les diagnostics ou
problemes infirmiers et les interventions infirmiéres.

Lemodéleinitial comprend vingt composantes :

Activité

Elimination intestinale
Appareil cardio-vasculaire
Cognition

Adaptation

Volume liquidien
Comportement de santé
Médication

Métabolisme

Nutrition

Négulation physiologique
Respiration

Réle/relation

Sécurité

Soins autonomes
Perception de soi
Sensoriel

Intégrité de la peau
Perfusion tissulaire
Elimination urinaire

NRPRRRRRERRERREE
COONOURWNRFROOONOOUAWNE

Il est basé sur une appréciation clinique et I'outil final permet I'analyse, la mesure &
I’ évaluation des soins adomicile.
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En Belgique, dés 1984 (9), un groupe de recherche de la province de Liege s est constitue
pour mettre au point un dossier infirmier spécialement adapté aux soins a domicile, fondé sur
les quatorze besoins fondamentaux répertoriés par Virginia Henderson :

Respirer

Boire et manger

Eliminer

Se mouvoir et maintenir une bonne posture
Dormir et se reposer

Se Vétir et se dévétir

Maintenir latempérature dans les limites normales
Etre propre, soigner et protéger ses téguments
Eviter les dangers

Communiquer avec ses semblables

Agir selon ses croyances et sesvaleurs

S occuper en vue de se réaliser

Se récréer

Apprendre

el el
PWONPOOONOUORWNE

En secteur libérd, le dossier est la propriété du patient qui peut donc choisir les personnes a
qui il lemontre et celles & qui il le cache. Il est d'ailleurs établi en collaboration avec lui et/ou
ses proches et avec le médecin et/ou autres prestataires de soins.

Il est noté par le groupe de création que I’ utilisation de ce dossier renforce la confiance du
patient, en diminue I’ anxiété et favorise la continuité du soin. Cependant, il est admis que son
emploi ne peut se faire indistinctement chez tous | es patients.

En 1988, éait adopté le RIM (Résumé Infirmier Minimum), au terme d une ordonnance
obligeant les hpitaux aenregistrer quatre fois par an, durant 15 jours, un nombre de données
précises (8). Les données du RIM sont au nombre de 23 et sont divisées en cing groupes :
soins de base, soins techniques, soins de soutien psychosocial, soins de surveillance, soins
spécifiques touchant ala qualité de vie. En libéral, le RIM est utilisé fréquemment mais sans
caractére obligatoire.

La Suéde mérite une mention particuliere avec un modéle de classification de documents
infirmiers par mots-clés autour de quatre concepts de base qui recouvrent : bien-étre, respect
de I'intégrité de la personne, prévention, sécurité (8). Le modele suédois s appuie sur les
éléments suivants :

* Historique infirmier
Description de la raison des soins, de |I'éat de santé et des conditions de vie précédant
I’admission actuelle.
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* Statut infirmier

Description de la situation actuelle du patient concernant les fonctions physiologiques, ses
problémes de confort physique et psychique, les facteurs ou circonstances influencant sa
situation actuelle et |es soutiens nécessaires.

* Diagnostic infirmier
Résumé des problémes avec leurs causes probables.

* Objectifs
Les prévisons e les priorités de soins, en terminologie « mesurable », négociées avec le
patient et/ou son entourage a court terme en relation avec les quatre concepts de base.

* Interventions
Les actions de soins planifiées et/ou exécutées, suppléant aux problémes de soins.

* Résultats
La mesure et |’ évaluation des soins donnés au patient et I’ effet obtenu par rapport a |’ éat de
santéinitial.

* Résumé de transfert
Note de I’ évolution et la progression de |’ état de santé pour une période de soins donnée. Inclut
auss d’ éventuels besoins futurs en soins.

Si cette étude ne se concrétise pas directement par I'emploi d' un dossier infirmier au sens strict
du mot, le processus de classification présente |’ avantage d’ amdiorer la qualité des soins, la
continuité, I’ efficacité, la pédagogie et la comparaison des soins entre les différentes unités
prestataires.

Les mémes données sont actuellement a I'éude en Suisse, bien qu'elles ne soient pas
concrétisées par un dossier de soins, comme le souligne Patrick Van Gele, représentant
infirmier de la Société Suisse d' Informatique Médicale (8).

Conclusion

Il ressort qu'au Canada, la relation de I'infirmiere avec son client occupe une place
prépondérante, en raison des droits dont ce dernier dispose a propos de son dossier de soins.
En témoignent, en Ontario et au Québec, I’ obligation de recueillir le consentement aux soins
de la part du patient, la possibilité qui lui est donnée de faire modifier les informations
consignées a son sujet, mais aussi la préoccupation de sa satisfaction des soins regus.
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Toutefois, les objectifs de la tenue des dossiers se résument en quatre points : transmettre
I"infor mation sur la santé desclients, favoriser I’assurance qualité, faciliter la recherche
en sciencesinfirmieres, éablir lesresponsabilitésindividuelles et lesdémontrer.

Aux Etats-Unis, lanotion de diagnostic infirmier et d outil d’évaluation des soins apparéit
au premier plan, aors qu’ en Europe les conceptions rattachées au dossier infirmier different
selon les pays.

En Belgique, le respect du patient est au coaur du dossier infirmier puisque celui-ci est sa
propriété et que la collaboration avec I'équipe infirmiere et médicale occupe une place de
premier plan.

En Suede comme en Suisse, les notions-clés portent sur la qualité des soins avant tout :
bien-étre, respect de I'intégrité de la personne, prévention, sécurité constituent des bases de
classification des documents infirmiers.

2. En France

Larareté de lalittérature scientifique est I' dément marquant de I’ analyse réalisée. Peu d’ études
ont &é consacrées au dossier infirmier, en revanche, il existe des documents utilisés en
formation et de lalittérature non publiée. Le dossier de soins infirmiers du malade a domicile
est aujourd hui une préoccupation importante de la profession et une tentative de synthese de
I” existant est en cours.

Le deuxiéme édément a retenir est la difficulté de I'analyse en I'absence de vocabulaire
commun.

A lalueur de lalecture de la littérature retrouvée a |’ éranger, I’ analyse réalisée s est axée sur
plusieurs questions :

- Queélle est la pratique des infirmiers en ce qui concerne la tenue des dossiers de soins du
malade adomicile ?

- Quels sont lestextes relatifs alatenue du dossier de soinsinfirmiers ?

- Latenue du dossier de soinsinfirmiers a domicile permet-elle une améioration de la qudité
des soins ?
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- Quelles sont les données contenues dans les dossiers de soins infirmiers du malade a
domicile ?

- Queélles autres informations sont issues de I’ analyse de la littérature ?

2.1. Quele est la pratique des infirmiers en ce qui concerne la tenue des dossiers de soins du
malade a domicile ?

a) Un questionnaire sur la création du dossier de soins en cabinet, intégré dans une
publication de 1995 (10), a é&té adressé aux 15 000 adhérents d’ une organisation syndicale. 35
professionnels ont répondu. Sur cette population, 8 cabinets signalent avoir un dossier
infirmier dans le cas de prise en charge de pathologies nécessitant des soins réguliers
(personnes agées, pathologies chroniques). Le faible taux de réponse, absolument pas
significatif, ne permet, en aucun cas, de généraliser a|I’ensemble de la pratique infirmiére les
réponses apportées par cette enquéte.

b) En 1987, Nathalie Godefroy et Laurence Roch ont présenté - al’issue d’'un stage de trois
semaines dans un cabinet infirmier libéral de groupe (cing infirmiers) - un mémoire de fin
d’ études, sur le théme du dossier de soins : « Le dossier de soins en libéral, un pas vers
I"avenir » (11).

Les soins que lesinfirmiers pouvaient accomplir sur prescription médicale représentaient 54%
des soins par rapport aux soins liés au role propre (46%).

Lesauteursont différencié:

» d'une part des éléments écrits conservés au cabinet, comme des fiches, agendas ou cahier,
ou étaient notés nom, prénom, adresse, traitement et date du premier soin ;

» d'autre part des ééments conservés a domicile et regroupés dans un cahier, support pour
I’organisation et I'évaluation du travail ou éaent notés les ééments de surveillance du
traitement et les transmissions aux autres membres de I'équipe soignante (médecins,
paramédicaux, famille...).

Le dossier complet comprenant les deux parties complémentaires ne concernait que des
patients nécessitant des soins de longue durée.

¢) Aucune enquéte de pratiques fiable récente, décrivant la pratique infirmiere en ce qui
concerne latenue d’ un dossier de soins infirmiers du malade a domicile, n'a pu étre identifiée.
Les informations apportées par les membres du groupe de travail, complétées d une
interrogation ponctuelle de professionnels ont permis de dégager les points suivants:
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2.2.

* || faut signaler tout d'abord la différence de pratique entre les professionnels libéraux et ceux
qui travaillent dans une structure de soins organisée. Celle-ci sexplique par le contexte
d exercice et notamment par une coordination nécessaire entre les différents intervenants.

* La pratique habituelle des professionnelslibéraux serait de tenir le plus souvent, non pas un
véritable dossier, mais, soit un fichier, soit un agenda, contenant quelques informations
administratives concernant les soins prescrits : nom et prénom du patient, adresse et téléphone,
date, soins a effectuer, éventuellement le prescripteur et le numéro de Sécurité sociale.

Lorsde laprise en charge des patients atteints de lourdes pathologies entrainant un traitement
au long cours, la pratique consisterait a mettre a la disposition des différents intervenants et
collégues un « cahier » de soins.

* La plupart des structures de soins ont mis en place un dossier formalisé propre a chacune
d elleset aleur specificité.

Quels sont lestextes relatifs a la tenue du dossier de soinsinfirmiers ?

a) Etablissement du dossier de soins infirmiers

* |l est fait référence au dossier de soins infirmiers tel que défini au chapitre |, dans le décret
n° 93-221 du 16 février 1993 relatif aux regles professionnelles des infirmiers et infirmieres.

Cedossier est rattaché aux devoirs des infirmiers envers leurs patients. Toutefois, I’ article 28
de ce décret n’en fait qu' une faculté laissée al’ initiative de I’ infirmier puisgu’il prévoit que:
«L’infirmier ou I'infirmiére peut éablir pour chague patient un dossier de soins infirmiers
contenant tous les e éments relatifs a son propre role et permettant le suivi du patient ».

* Le décret n° 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et a I’ exercice de la
profession d'infirmier précise que I’ infirmier ou I’ infirmiere est « responsable de I’ élaboration,
del’ utilisation et de lagestion du dossier de soinsinfirmiers » (article 2, alinéa 2).

b) Secret professionnel et confidentiaité

Tout dossier de soinsinfirmiers doit tenir compte des régles relatives au secret professionnel et
alaconfidentiaité.

 Laviolation du secret professionnel constitue uneinfraction édictée par |’article 226-13
du Code pénal et fait I’ objet de sanctions pénales définies par ce méme article.
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Par ailleurs, au regard des regles professionnelles des infirmiers et infirmieres édictées par le
décret n° 93-221 du 16 février 1993 (article 4) : «le secret professionnel s impose a tout
infirmier ou infirmiére et a tout éudiant infirmier dans les conditions établies par la loi. Le
secret couvre non seulement ce qui lui a éé confié, mais aussi ce qu'il a vu, lu, entendu,
congtaté ou compris. L’infirmier ou infirmiere instruit ses collaborateurs de leurs obligations
en matiére de secret professionnel et veilleace qu'ilss'y conforment ».

L’article 5 prévoit que « Iinfirmier ou I'infirmiere doit, sur le lieu de son exercice, veiller a
préserver autant que possible la confidentialité des soins dispensés ».

* En outre, les infirmiers doivent, conformément a la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978
«Informatique et Libertés» assurer la protection des données nominatives recueillies
sur un patient.

Cette obligation (art. 29) porte aussi bien sur les traitements automatisés d'informations
nominatives que sur les fichiers manuels (article 45). Toutefois, seuls les premiers sont
soumis a déclaration préalable aupres de la Commission Nationale de I’ Informatique & des
Libertés (CNIL).

L'article 28 adlinéa 2 du décret n° 93-221 du 16 février 1993 reprend en partie les obligations
prévues par la loi «Informatique e Libertés» au titre des régles professionnelles des
infirmiers et infirmiéres. 1l prévoit en effet que: «I'infirmier ou I’infirmiére quel que soit son
mode d’ exercice, doit veiller ala protection contre toute indiscrétion de ses fiches de soins et
des documents qu'il peut détenir concernant les patients qu’il prend en charge. Lorsgu’il a
recours a des procédés informatiques, quel que soit le moyen de stockage des données, il doit
prendre toutes les mesures qui sont de son ressort pour en assurer la protection, notamment au
regard des régles du secret professionnel ».

2.3. Latenuedudossier de soinsinfirmiersa domicile permet-elle une amélioration de la qualité
des soins ?

* Peu d écrits existent sur larelation entre latenue d’ un dossier et la qualité des soins, toutefois
cette préoccupation apparait trés actuelle chez les professionnels ayant une réflexion sur le
sujet. Dans un mémoire réaisé a |’ Ecole des Cadres Hospitaliers de I’ Assistance Publique,
Véronique Mazoyer (12) évoque la répercussion de I’absence d'information sur |'éat de la
personne soignée en chirurgie ambulatoire. Cette absence d'information génere une anxiété &
une insatisfaction chez la personne soignée. A partir des 30 réponses d'un questionnaire
envoyé a 50 infirmiers libéraux, I’ auteur rapporte que « selon 75% des infirmiers libéraux, la
défaillance d’un relais entre les soignants hospitaliers nuit a la qualité des soins. L’absence
d information contribue & un risgue de non qualité des soins en ne permettant pas a I’infirmier
libéral d’agir en fonction des connai ssances requi ses ».
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Elle résume ces observations en notant « qu’un paraléle peut aing s établir entre I’ absence
d’ information recue et les appels téléphoniques auxquels ont recours les infirmiers libéraux
pour corriger ce risque ».

L’ auteur observe que la moitié des infirmiers libéraux interrogés dans son enquéte ont une
clientéle de chirurgie ambulatoire en augmentation ces dernieres années. Elle reléve que les
informations hospitalieres écrites concernant ces patients ne sont pas proportionnelles a
I’ augmentation de la demande de soins.

Congtatant cette lacune dans le suivi, les infirmiers libéraux ont aors recours aux appels
téléphoniques aux hopitaux.

Latransmission des informations (verbales ou écrites), contribue a éviter une rupture familiale
et socio-professionnelle importante, ainsi qu’ une réduction du temps et du colt des soins. En
effet, cette transmission entraine une diminution de |’ anxiété chez le patient et une précocité de
son retour adomicile.

Le temps réduit d hospitalisation demande une organisation rigoureuse, selon |’ auteur, pour
une qualité et une securité identiques al” hospitalisation traditionnelle.

Cas unique, ce modele a cependant le mérite d exister et rappelle I'importance et la nécessité
d éaborer une fiche de liaison entre institution et domicile.

* Tous les écrits portant sur le dossier de soins le situent d abord comme un outil de
communication. Le dossier de soins ains entendu, comme fiche de liaison au sens large,
trouve laméme utilité dans le sens domicile-hopital, ains que le fait remarquer Annie Canut,
infirmiere libérale (13). Elle a, elle-méme, congu une fiche de liaison a son propre usage, lors
de I’ hospitalisation de ses patients.

Un tel dossier ou fiche de liaison trouverait son entiére utilité a I’ égard de I’ entourage, souvent
démuni psychol ogiquement maistres sollicité par les questions des intervenants institutionnels
lors du transfert du conjoint &gé ou de I’ enfant. La simple existence d'un tel dossier éviterait
une nouvelle anamnese et susciterait une participation active de I’ entourage. D’ autre part, il
mettrait en pratique la coordination multidisciplinaire et serait accessible au patient qui pourrait
y noter ses sentiments et sa satisfaction vis-a-vis des soins en cours. Un tel dossier présenterait
aing un autre intérét : aider le patient a mieux comprendre et prendre en charge sa pathologie &
son traitement.

* Pour Frangoise Acker : «L’'objet, outre I'existence formelle e matérielle d'un dossier
infirmier qui se distingue du dossier médical, est une maitrise par I'infirmiére des données
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concernant un patient et des soins alui dispenser ». || permet de passer d’ une organisation du
travail fondée sur la réalisation d’'actes a une organisation du travail autour du patient. Il
favorise laresponsabilisation deI’infirmiere et I’ exercice d un jugement sur la conduite de ses
actions (14).

* Le dossier de soins infirmiers est un outil indispensable pour évauer les pratiques
professionnelles. La démarche d évaluation se situe dans une optique d’amélioration de la
gualité des soins dispensés. Encore peu connue dans le domaine infirmier libéra, elle est une
préoccupation exprimée dans les écrits professionnels. Elle a é&é présentée dans deux
documents de I’ANDEM (15, 16) qui peuvent étre évoqués par analogie avec le secteur
infirmier libéral. Des expériences existent, a |I’hopital ou en médecine de ville, réalisées ou en
cours deréalisation, al’initiative de professionnels. Certaines sont publiées, en revanche, on ne
retrouve pas pour I’ instant, en France, de publications d' audits de pratiques en soins infirmiers
ambulatoires.

2.4. Quelles sont les données contenues dans les dossiers de soins infirmiers du malade a
domicile ?

L a connai ssance exhaustive des données contenues dans le dossier de soins infirmiers n'a pu
étre appréciée ni dans les éudes francaises actuelles ni dans les réponses aux courriers
adressés dans le cadre de ce projet. |l existe en effet peu d informations sur les dossiers de
soins existants actuellement en France. Aucune vérification de la cohérence des informations
notées, de leur qualité et de leur utilisation ne peut étre faite.

Les données relatives aux actions infirmiéres apparaissent elless-mémes fragmentées, difficiles
aidentifier.

Des obstacles ont é&é relevés : absence de langage commun & dhomogénéité de la
structuration des dossiers. Néanmoins, de nombreux ééments sont présents dans les
différents dossiers, regroupés différemment en criteres qui se recoupent, comme
I’identification socio-administrative, |I'évaluation initiale, le recueil de données, la feuille
d’ observation, I'identification des problemes, la planification, le plan de soins, le projet de
soins, I’ évaluation, lagrille d’ autonomie, la grille de dépendance, lafiche de liaison, le Résumé
de Soins Infirmiers, etc.

Le tableau en annexe 2 présente les informations retrouvées dans treize types de dossiers de
soins analysés, mis a notre disposition par différents professionnels, dont six provenant de
structures de soins et sept libéraux.
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* | esinformations constantes sont :

Identité civile du patient ;

- Coordonnées des professionnels intervenant dans la prise en charge ;
- Prescriptions médicales;;

- Evaluation des besoins fondamentaux ;

- Fiche des soins prescrits.

* Lesinformations fréquentes :
- Nom de lapersonne référente et son téléphone ;
- Informations médicales : par exemple, fiche de pansement ;
- Démarche de soins: fiche de transmission et d’ observation ;
- Feuille d activités quotidiennes : soins d’ hygiene et de confort ;
- Particularités : coordonnées de |’ hdpital d origine et nom du médecin.

* Le recuell des données integre le plus souvent la grille d’autonomie, complétée par les
antécédents, les alergies, I'é&at nutritionnel, les conditions de vie (environnement matériel,
architectural, social et affectif). L’ évaluation de ladouleur est rarement retrouvée isol ément.

* Fichedeliaison : ¢’ est un vecteur et un support de communication entre le lieu de soins et le
lieu de vie (exemples domicile/hopital, domicile/institution ou autre domicile et inversement).
Certains |’ appellent fiche de transfert.

* Résumé de Soins Infirmiers : synthése des ééments essentiels de la démarche de soins
(diagnosticsinfirmiers, soins infirmiers, objectifs atteints, objectifs en cours) (17). Des écrits
existent, maisil n’y pas actuellement de standardisation de son contenu.

* Grille dautonomie (18) : les grilles d’autonomie doivent permettre d’'évaluer le degré
d’ autonomie d’une personne. Il en exigterait plus de trois cents modéles qui contiennent des
ééments différents. Elles s appuient le plus souvent sur la base des 14 besoins fondamentaux
de Virginia Henderson. L’ autonomie est la faculté que possede chague personne a assumer
une responsabilité personnelle a I’ égard de sa santé. Par opposition, la dépendance représente
I’éat ou la personne est dans I'impossibilité de satisfaire un ou plusieurs besoins sans une
action de suppléance.

Les grilles d' évduation de la tenue du dossier de soins infirmiers a I’ hdpital proposées par
I”’ANDEM seront prises en compte dans la syntheése réalisée (cf. Chapitre 2, paragraphe 2.3).
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2.5. Quellesautresinformations sont issues de |’ analyse de la littérature ?

a) Le dossier de soins infirmiers est reconnu_comme un outil permettant une démarche
scientifique
* D’ apres Marchal et Psiuk (19), il ressort que, dans la démarche infirmiéere, I’ acte d’ observer

entre dans un processus scientifique qui respecte quatre phases : une phase d’ observation, une
phase d'interprétation des données confrontées aux hypothéses diagnostiques, une phase de
résolution et une phase d’ observation écrite, claire, précise, compléte, qui reléve de la gestion
du dossier de soins.

b) Le dossier de soins infirmiers est présenté dans certains textes comme un outil de
reconnaissance professionnelle
» Comme le soulignait, en 1985, Jobert (20) : «le statut de profession par rapport a celui de

métier, se différencie par la possession d’'un certain nombre d attributs dont la composante
constante est qu'ils tendent a conférer a I’ activité une autonomie, un pouvoir d’auto-contréle
explicitement reconnu par |a Société ».

* B. Germain (21) observait a ce propos « gu’ étre reconnu professionnellement implique
d’ apporter la preuve de son utilité, et donc de présenter les résultats de son travail » ce qui
nécessite une trace écrite de ses résultats.

Le méme auteur soulignait que « I’ utilité sociae, facteur de reconnaissance professionnelle
pourrait étre alors clairement percue par les autres professionnels de santé, par les partenaires
médicaux, administratifs et financiers et les usagers ».

c) Peu d' écrits en France traitent de la satisfaction des patients

Par analogie avec le dossier de soins infirmiers du malade a domicile, signalons un document
récent de '’ANDEM qui fait une revue de la littérature internationale sur la satisfaction des
patients (22). 1l pose le probléme des définitions utilisees, des différentes méthodes de mesure
appliquées et des perspectives a entrevoir.

3. Synthése

Ledossier desoinsinfirmiers du malade a domicile, structuré, s adresse a des patients
dont la prise en charge est réguliere : personnes agées, personnes atteintes de
pathologies chroniques. En France, dans les structures de soins a domicile, ce dossier existe
en principe. En secteur libéra, rares sont les cas ou des dossiers sont tenus. Une ébauche
existe sous forme de cahier non structuré.

Pour des prises en charge ponctuelles, en libérd, il y a parfois une obligation d’ enregistrer
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les données, comme C'est le cas au Canada. En France, quelques ééments sont reportés sur
desfiches, agendas, feuilles volantes.

A travers la littérature frangaise et étrangére, pour ce qui est du dossier structuré, un certain
nombre d’ éléments pertinents communs reviennent avec constance. |l s agit de la nécessité de
connaitre I’identification de la personne soignée, de faire un projet de soins avec évaluation
initiale de I’ état du patient, I’ évaluation des résultats et la correction.

D’ autres ééments sont moins fréquents, par exemple la fiche de liaison. De méme, le RIM
apparait comme une pratique courante en secteur libéral en Belgique ; il et moins souvent
présent dans les dossiers francais sous | appellation de RSI (Résumé de Soins Infirmiers).

Au Canada, la prise en compte du patient est une préoccupation importante, tant en ce qui
concerne son consentement aux Soins proposes, qu’en ce qui concerne sa satisfaction des
soins prodigués. Aux Etats-Unis, tout particuliérement, |I'évaluation des pratiques
professionnelles al’ aide du dossier est une pratique courante.

Dansles écrits analysés, s I’ on tient compte alafois de lalittérature, destextes juridiques ains
gue des documents spécifiques relatifs au dossier de soins infirmiers, six grandes fonctions
du dossier de soinsinfirmiers peuvent étre mises en évidence :

a) Support écrit de toutes les informations utiles qui concernent le patient

C'est sapremiére fonction d’ ou découlent les autres. Il permet d’ enregistrer par €crit toutes les
données initides recueillies, la planification et la trace des soins, le consentement du patient
ans que sa satisfaction vis-avis des soins réaisés. Cependant, on ne peut espérer
I’exhaustivité des données car certaines sont difficiles a transcrire. 1l existe des ééments
eémotionnels ou affectifs qui sont difficiles atransposer sur un support matériel, a la fois parce
gu’ils ne peuvent pas toujours étre exprimés par des mots et parce qu’ils concernent la relation
entre I'infirmiere et le maade. Cette part de I'histoire commune n'est pas facilement
partageable.

b) Outil de communication et de coordination des soins

Ce dossier permet la communication et la circulation d’informations utiles qui concernent le
patient et facilite aing |a coordination des actions entre les différents intervenants.

En particulier, ¢’ est un outil trés utile pour le praticien qui prend en charge un patient e pour
lequel il n’a que des données limitées dans |e temps et influencées par | éclairage parcellaire de
larelation médecin-patient. Grace au dossier de soins infirmiers, il a accés a des informations
qui permettent une prise en considération plus compléte, dans le temps, de |’ &at de ce patient.
Il peut ains en suivre |’ évolution et réévaluer puis gjuster les prescriptions.

C) Support de transcription des prestations réalisées
[l vise & communiquer I'essentiel de la prestation infirmiere inscrite au jour le jour dans ses

ANAES/Service Médecine Libérale/Juin 1997
-27-



Recommandations pour la tenue du dossier de soins infirmiers du malade a domicile

actions autant que dans ses diagnostics et les résultats de sa démarche. 1l permet un suivi, en
paralléle avec la prise en charge du patient.

d) Elément d’ optimisation de la qualité des soins
L’ application de la démarche de soins fournit un langage commun qui unifie la pratique.
L’ utilisation d’un dossier commun permet la communication du plan de soins aux collégues &

au patient. Cette attitude contribue al’ amélioration de la continuité et de la sécurité des soins, a
laréalisation des objectifs, al’ établissement de normes de soins et sert d’ outil d’ évaluation.

Elle maintient la pratique, incite le patient a participer, & gréce a la mise en oauvre du
diagnostic infirmier, concrétise une méthode systématique de résolution des problemes,
réduisant ainsi le risque d’ erreurs.

L e processus de veérification permet une amélioration des normes, |’ élaboration des protocoles
et des procédures qui régissent la prestation de soins de qualité.

L’ utilisation d’ un systéme d’ enregistrement commun est nécessaire pour :

- amédiorer laquaité des soins;

- enregistrer par écrit les progres du patient et les comparer aux résultats escomptés ;

- rendre plus cohérent le travail interdisciplinaire et favoriser lacommunication concernant les
objectifs et I’ évolution du traitement.

€) Outil d’évaluation des pratiques professionnelles

Evaluer sa pratique consiste & la comparer & un référentiel admis par les professionnels, a
vérifier s les objectifs fixés ont été atteints, et s les résultats réels sont conformes aux résultats
attendus. L’ évaluation s appuie sur les données contenues dans les dossiers des patients, ce qui

implique de définir avec les professionnels concernés les criteres de qualité du dossier et en
particulier les données qui doivent étre collectées.

f) Instrument de développement de la recherche infirmiére

L’ activité infirmiere n’a pas encore fait I’ objet d’ analyses approfondies. Le dossier de soins
pourrait ére un moyen de décrire les pratiques infirmiéres, mais pour I'instant il n'en existe
gue peu d exemples.
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Chapitre 3

RECOMMANDATIONS POUR LA TENUE DU DOSSIER DE SOINS
INFIRMIERS DU MALADE A DOMICILE

Ledossier de soinsinfirmiers est un outil de la pratique quotidienne dont le but est de faciliter la prise
en charge du patient. Nettement individualisé, il devrait a terme étre un éément du dossier commun
partagé, pour faciliter la coordination des différents professionnels qui interviennent aupres du malade.
« Document unique et individualisé, regroupant I’ensemble des informations concernant la personne
soignée, il prend en compte I’ aspect préventif, curatif et relationnel du soin. Il comporte le projet de
soins qui devrait ére éabli avec la personne soignée. Il contient des informations spécifiques a la
pratique infirmiére » (3).

La multiplication des prescriptions de soins infirmiers, la diversité des actes et la reconnaissance du
r6le propre de I'infirmiere entrainent une modification significative des conditions d exercice. Cette
évolution professionnelle nécessite une redéfinition des modalités de la pratique infirmiere, en
particulier a domicile. De ce point de vue, la tenue d'un dossier du patient est particuliérement
importante mais il existe pour I'instant sur ce sujet, peu de données dans la littérature. Devant la
préoccupation des professionnels pour rechercher I’'amélioration de la qudité de leurs pratiques &
compte tenu des initiatives professionnelles diverses, il s avére utile de faire I'état des lieux et de
proposer aux professionnels des recommandations pour les aider dans la tenue de leur dossier de
soinsinfirmiers permettant ainsi d’ optimiser cet outil professionnel.

Les différentes fonctions attachées a ce dossier ont &é mises en évidence par une anayse de la
littérature et une analyse des pratiques professionnelles :

a) support écrit de toutes lesinformations utiles qui concernent le patient ;
b) outil de communication et de coordination des soins;;

C) support de transcription des prestations réalisées ;

d) éément d optimisation de laqualité des soins;

€) outil d évaluation des pratiques professionnelles ;

f) instrument de développement de larechercheinfirmiere.

Ces fonctions permettent de définir les objectifs qui doivent étre assignés au dossier de soins
infirmiers.

L es recommandations proposees reposent avant tout sur I’avis des membres du groupe de travail, la
pratique des professionnels par I'intermédiaire du groupe de lecture et |'analyse de la littérature
existante.
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Le groupe de travail atenu a noter en introduction que le dossier proposé tout en étant pertinent doit
étre simple, utilisable et acceptable en intégrant le contexte et les contraintes professionnelles qui
peuvent étre un obstacle a la tenue du dossier. Il doit s adapter a la diversité des pratiques et des
modes d' exercice desinfirmiers.

Les recommandations devront étre régulierement réactualisées en fonction de I'évolution médico-
sociale.

Dans le prolongement de cette éape initiale, des éudes complémentaires devraient ére
envisagées avec les professionnels pour valider les différents critéres proposés et vérifier leur
pertinence et leur applicabilité.

A terme, la détermination de critéres de qualité pourrait permettre une évaluation de la tenue du
dossier de soinsinfirmiers du malade en pratique infirmiere libérale.

. OBJECTIFS DU DOSSIER DE SOINS INFIRMIERS DU MALADE A DOMICILE

Le groupe de travail tenant compte de la littérature et de la rédité de la pratique infirmiére a
retenu trois types d’ objectifs pour le dossier de soinsinfirmiers.

Objectif général
Optimiser la qualité des soins donnés au patient :

- rechercher I'amélioration de I’ état de santé du patient, protéger son autonomie et permettre
sasatisfaction ;

- faciliter I’ exercice professionndl et améiorer la pratique;
- répondre aux besoins de la collectivité en matiére de santé publique.
Objectifs intermédiaires

- collecter des données structurées, fiables, cohérentes, et a jour, dans un langage commun
permettant & chaque intervenant d agir efficacement ;

- définir des objectifs réaistes exprimés en termes de résultats attendus, déterminer des
actions de soins appropriées et planifier lestaches;

- favoriser la circulation de I'information, ce qui implique un acces au dossier par les
différents intervenants aupres d'un méme patient, le dossier de soins infirmiers éant un
élément nettement individualisé du dossier de soins commun ;
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- assurer lacontinuité des soins et le suivi du patient dans son milieu devie;

- mettre en oauvre des actions de soins, vaider le contrle de leur exécution, évauer les
résultats obtenus pour régjuster si nécessaire les objectifs initiaux de soins et faciliter
I application des protocoles de soins ;

- garantir lasécurité des soins.
Objectifs spécifiques

- évaluer les pratiques professionnelles infirmiéres. Le dossier de soinsinfirmiers est un outil
indispensable a cette évaluation puisqu’il contient les données utiles pour la réaliser. Dans
cette optique, des méthodes adaptées a I'exercice infirmier libéra devront ére éaborées
avec les professionnels;

- enrichir laconnaissance de la pratique infirmiere.

TENUE ET CONTENU DU DOSSIER DE SOINS INFIRMIERS DU MALADE
A DOMICILE

L e contexte

Ledossier de soins infirmiers concerne les patients qui nécessitent des soins réguliers :
per sonnes agées, personnes atteintes de pathologies chroniques (cancers, sida, diabéte,
accidents vasculaires cérébraux, mucoviscidose, insuffisances rénales, cardiaques,
respiratoir es, handicaps, etc).

Pour des actes ponctuels, une fiche patient avec identification, acte effectué, médecin
prescripteur, semble suffisante. Elle n'est pas systématique, mais |'évolution de la
pratique devrait I'imposer.

Le groupe de travail considere que la démarche infirmiere est la méme, quel que soit
I’infirmier concerné, pour le méme type de soins. |l existe un accord professionnel fort
pour direqueledossier favorise I’optimisation des soins et S avére rentable a terme. A
ce titre, sa mise en place devrait é&re recommandée pour tout patient qui nécessite des
soins réguliers. Si la démarche de soins est commune aux infirmiers, indépendamment des
modalités d’ exercices différents, elle n’ est pas formalisée de la méme maniere. Les différences
de pratique dans les structures de soins a domicile et en secteur libéral entrainent une
distinction des conditions pratiques de mise en place du dossier. L'acces au dossier au cours
des soins a domicile n'est pas toujours ssimple. Dans les structures de soins, le dossier
matérialise les différentes interventions au sein de I’équipe soignante et circule entre les
différents intervenants.
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Il n"en va pas de méme dans I’exercice libéra isolé : le dossier semble, dans ce cas, plus
informel e les transmissions, comme la communication avec le patient ou les autres
intervenants, restent souvent orales. L’'existence du dossier est alors liée au besoin du
professionnel et constitue avant tout une contrainte de temps.

En réponse au méme objectif d’optimisation de la qualité des soins donnés au patient,
le contenu du dossier doit ére identique dans les structures de soins et en secteur
libéral. Les contraintes (manque de temps, activité a domicile trés dispersée,
nomenclature) et les habitudes professionnelles étant différentes, |’application des
recommandations risque d’étre plus difficile en secteur libéral. De plus, cette démarche
impose de passer d’ une tradition orale a une tradition écrite, ce qui demandera du temps. Pour
faciliter son application et son appropriation par les professionnels, le caractére novateur de ce
dossier de soins infirmiers nécessitera de procéder par étapes et de mettre en place une
formation spécifique des professionnels tant au niveau de la formation initide que de la

formation continue.
Latenuedu dossier

Pour répondre aux différents objectifs, en particulier favoriser, a terme, le partage avec
les différents intervenants d’un dossier unique du patient, la mise en place d’un
langage commun est indispensable, I’ accessibilité a tous les professionnels assur ée et la
confidentialité respectée.

Ce dossier doit se trouver au domicile du patient pour que tous les intervenants
puissent y avoir acces. Certaines données administratives peuvent, elles, se trouver au
cabinet du soignant ou au siege de la structure.

Différents formulaires sont susceptibles de servir de support, seon la structure de soins
concernée, selon lamaladie prise en charge, selon les caractéristiques de la pratique libérale. Le
dossier tient compte des spécificités de I’ exercice infirmier mais reste centré sur le patient.

L e support papier reste le plus courant mais pose des problémes de lisbilité, de classement et
de rangement. Le support informatique est encore peu développé, surtout dans le cadre de
soinsadomicile.

Une structuration des données de base du dossier de soins doit étre ébauchée pour optimiser
laqualité de I’ information transmise et disposer d’ une trace écrite des soins dispenses :

e classement et stockage des données suivant une logique commune et partagée ;
éventuellement un ordre de priorité suivant la pathologie, |égére ou lourde ;
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* données lisibles e indéébiles, datées e signées, transcrites sur des supports matériels
adaptés a la prescription de I'intervenant. Pour éviter les erreurs, une attention toute
particuliere doit étre apportée en cas de retransmission de certaines informations, une
prescription par exemple;

* langage objectif des professionnels, traduction des soins dispensés, des observations
réalisées, du contexte relationnel et du ressenti du patient.

Le contenu

Le groupe de travail a défini les différents critéres qui devraient figurer dans les dossiers de
soins infirmiers. Sont pris en compte les soins infirmiers, mais aussi les soins assurés avec la
collaboration de |’ aide soignante sous la responsabilité de I’ infirmier (article 2 du décret n° 93-
345 du 15 mars 1993 et circulaire du 19 janvier 1996).

Parmi ces criteres, les données socio-administratives, dans la mesure ou elles caractérisent le
patient, congtituent son mode d'identification. Ces données peuvent étre éventuelement
separées des autres et étre classées dans un dossier administratif indépendant du dossier de
soins a proprement parler tout en restant accessibles.

Les autres ééments, bien que pouvant également figurer dans les dossiers d autres
intervenants, concernent spécifiquement les soinsinfirmiers.

Identification du patient (données socio-administratives)

Le groupe de travail insiste sur I'importance de véifier I’ ouverture des droits en matiére de
sécurité sociae afin de prendre si besoin les mesures nécessaires pour une prise en charge
correcte du patient.

Une attention toute particuliére doit étre portée afin de ne pas omettre le signalement des
éléments suivants, trés utiles notamment en cas d’ urgence :

* personne ajoindre (ayant accepté de s occuper du malade, membres de la famille, voisin,
etc.) e dans certains cas représentant juridique de la personne (pére e mere exercant
I autorité parentale, tuteur, etc.) ;

o différents intervenants (médecins généraliste/specidiste/hospitdier, infirmier, ade-
soignante, laboratoire, pharmacie, aide-ménagere, kinésithérapeute, assistante-sociae,
puéricultrice, sage-femme, amis, voisinage...) ;

e consignes particulieres : contraintes horaires, numéros d'urgence, fournisseurs
d appareillage...
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Projet de soins

* S0iNs prescrits
- prescription médicale elleméme;
- fiches de traitement (produit injectable, non injectable) ;
- surveillances spécifiques (HTA, DNID).

* ROle propre
- feuille de recueil de données (avec grille d autonomie) ;
- exposé des problémes (diagnostic infirmier) ;
- objectifsfixés, notés et délais;
- actions de soins (en particulier controle de la prise des médicaments) ;
- évaluation desrésultats ;
- régjustements éventuels.

Le groupe recommande que soient systématiquement prises en considération
«|’évaluation et I’évolution de la douleur » en prenant en compte |I’avis du malade, de
I’entour age et des soignants. Des échelles analogiques simples peuvent étre utilisées pour
mesurer cette douleur et I’ efficacité de thérapeutiques antalgiques.

Fiche deliaison

Il sagit de lafiche de transfert entre deux structures de soins : domicile, cabinet infirmier,
hopita, HAD, SIAD, structure d hébergement. Son objectif est de faciliter la continuité de
soinsinfirmiers en cours.

C’est un outil utile pour une bonne prise en charge du patient lorsgu’il est transféré d’'un lieu a
un autre. Elle pourrait éventuellement s'intégrer dans le carnet de santé du patient et faciliter
ainsg le suivi du patient dans le nouveau lieu de soins.

Consentement du patient

L’ accord du patient, en ce qui concerne les soins proposés par I'infirmier, est essentiel parce
gu’il manifeste la prise en considération du point de vue du patient par les professionnels. En
secteur libéral, ce dernier étant le demandeur de soins, on peut en déduire qu'a priori il est
d’ accord sur les soins envisagés. En revanche, la situation n'est pas la méme dans les
structures de soins ou la question du consentement n’ apparait pas comme une préoccupation
centrale.

Résumé de Soins Infirmiers
Trace d’ une évaluation réguliére de |’ état du patient, il permet une synthése indispensable dans
I’évolution de I'histoire du patient e de sa prise en charge. Quand il existe, il est
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habituellement réalisé alafin delaprise en charge du patient. Si la prise en charge est longue,
le RSI peut éventuellement étre réalise périodiquement (une fois par mois par exemple), pour
un patient donné, en fonction de I’ évolution de sa pathologie.

Satisfaction du patient

La satisfaction des patients est exceptionnellement évaluée, tout au plus est-elle estimée a partir
de I’ appréciation qu’' en ale professionnel, voire del’ analyse qu'il en fait en fonction de ce que
lui dit le patient. Elle tient compte de la composante relationnelle patient/soignant, difficile a
décrire et & prendre en considération dans les évaluations alors qu’ €lle occupe une grande place
dansles soinsinfirmiers. En secteur libéral, la fiddisation du patient au soignant constitue un
indice de satisfaction. Le groupe de travail insiste sur la nécessité de cette approche qui permet
de créer une communication plus vraie avec le patient et s'inscrit dans une démarche qudité.

Legroupedetravail recommande de définir et de valider des méthodes de mesure de la
satisfaction du patient qui passent par I'interrogation de celui-ci sur son appréciation
personnéelle.

Pour chacun de ces six criteres, le groupe, de facon consensuelle, s'est prononcé sur une
“ présenceindispensable” ou une“ présence souhaitable”
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Recommandations

Identification du patient Présence Présence
Données socio-administratives indispensable souhaitable
Nom, Prénoms, Sexe X
Date de naissance X
N° de dossier X
Adresse du patient et/ou autre lieu du soin, téléphone X
Profession, Situation familiale x
N° S.S.,, Mutuelle + ouverture des droits X
ALD X
Personne & joindre x
Différents intervenants : X

- Médecins traitants

- Infirmiére, aide-soignant

- Pharmacie

- Aide ménagére

- Voisins, amis, représentant juridique
Consignes particuliéres X

Projet de soins

X

Soins prescrits
- Prescriptions médicales
- Fiche de traitement
- Injectable
- Non-injectable
- Surveillances spécifigues
Soins-réle propre
- Feuille de recueil de données
- Exposé des problémes ou diagnostic infirmier
- Objectifs fixés, notés + délais
- Actions de soins
- Evaluation des résultats
- Réajustements éventuels
Fiche de liaison
Consentement du patient
Résumé de Soins Infirmiers (RSI) X

Satisfaction du patient X

X X X[ X X

X

X|X|[X|X|[X|[X|X

X

Legroupedetravail recommande que des efforts soient tout particuliérement accomplis
pour définir, valider et mettre en placelescriteres qui sont irréguliérement retrouvés en
France : fiche de liaison, consentement du patient, Résumé de Soins Infirmiers,
satisfaction du patient.

Leslimites

L’idéa serait lamise en place d’un dossier de soins infirmiers pour tout patient qui nécessite
une prise en charge réguliére. Pourtant, des obstacles existent, liés au contexte professionnel,
qui peuvent étre un frein sur le terrain.

Uneidentification et un bilan des difficultés de lamise en place du dossier de soins doivent
étre effectués, rappelant :

* |es contraintes dans la gestion du temps

Dans|’exercicelibéral isolé, I’ @aboration et |a tenue du dossier demandent un investissement
en temps non négligeable, en particulier lors de sa mise en place. Les transmissions restent
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souvent orales et le dossier est alors plusinformel, exposant a un risque de pertes de données
ou d’interprétations erronées. Le dossier reste encore un idéal pas toujours accessible dans la
réalité et son existence est donc liée au choix du professionnel.

e |etransfert du dossier

Lors d une hospitalisation ou d’ un transfert vers un autre mode de placement, I'infirmier n’est
pas toujours présent pour transmettre le dossier. Dans ce cas, les ééments utiles au suivi du
malade e a la coordination des soins ne circulent pas e le dossier perd de son inté&ré.
L’ existence d’ une fiche de liaison actualisée permet de réduire cet obstacle.

e |aconfidentidité

Elle concerne tout autant, I entourage, les intervenants professionnels et le service administratif
des caisses d'assurance maladie. Ceci s applique tant aux informations verbales qu’aux
informations écrites, al’ intérieur comme al’ extérieur du cabinet infirmier.

L’ accessihilité de tous les intervenants aux informations utiles ne doit pas en faire oublier les
effets négatifs. Comment contréler que ne sont accessibles que des données réellement utiles
dans la prise en charge du patient ? Les écrits laissés sur place doivent prendre en compte, pour
le patient, |e risque de perte de confidentialité. Cette régle vise principaement a protéger la vie
privée du patient, en conséquence elle doit tenir compte de son avis quant asa mise en caivre.

En pratique, se posent la question de savoir qui doit déenir le dossier, quels é éments restent
au cabinet de I'infirmier, quels éléments sont au lit du malade ? Que faire du dossier quand les
soins sont terminés ? Sur ces points difficiles, le groupe ne s est pas clairement prononcé et
laisse a Iinitiative du soignant le choix de I'attitude & adopter en fonction de la situation
spécifique du patient concerné.

* |"&aboration d’ un langage commun

Elle s articule autour de ladémarche infirmiére, facilitée par les formations initiale et continue.
Ce langage commun doit étre compris par les autres professionnels. Il doit se mettre
progressivement en place au sein de I’ équipe soignante, autour du dossier commun qui devient
le lieu d’ échanges pour un méme patient. Cette élaboration demandera un peu de temps et
exigera un effort de communication et des échanges entre | es différents professionnels.
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* |'indicible

Du fat de la non exhaustivité des données recuellies, en particulier pour les ééments
émotionnels ou affectifs qui ne peuvent ére partagés, un certain nombre d’'informations qui
pourraient étre utiles ala prise en charge du patient ne sont pas contenues dans le dossier.

* |’ accessihilité des données pour tous les intervenants

Le probléme existe, surtout en secteur libéral du fait de la dispersion des professionnels,
infirmiers, médecins... qui visitent le malade a son domicile ou est consignée une partie des
informations, et qui détiennent d’ autres informations a leurs cabinets de soins respectifs. La
centralisation des données importantes, dans un dossier commun au lit du malade, demandera
un effort tout particulier d’ organisation aux professionnels libéraux.

Conclusion

Pour une utilisation optimale, le dossier infirmier doit étre adapté a |’exercice, accessible,
structuré, orienté par probleme et partagé.

La quaité du dossier est directement liée a cdle du temps passé a sa tenue, qui demande
toutefois un investissement, déja cité comme source de difficulté majeure en milieu libéral.

Le caractére novateur pour lesinfirmiers, en particulier libéraux, d’ un tel dossier de soins, peut
justifier un besoin de formation tant initiale que continue pour une meilleure maitrise de son
contenu et |’ organisation pratique de sa mise en place.
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Chapitre 4

PERSPECTIVES D' AVENIR ET INFORMATISATION

Le groupe considére que I’ évolution du dossier de soins doit se faire en relation paraléement a la
réflexion sur I'informatisation du dossier du patient commun aux professionnels de santé.

La mise en place d' éudes et de projets permettra aux professionnels de développer et d’ harmoniser
des outils communs.

Toutefois, le groupe estime que I’informatisation devrait ére un progrés majeur pour ateindre les
objectifs définis et diminuer en grande partie les obstacles cités précédemment. En particulier,
I’informatisation faciliterait la circulation des informations, permettrait d améliorer la prise en charge
des patients et éviterait toute erreur au cours de retranscriptions de données.

Actuellement, le support papier reste I'éément de coordination indispensable au lit du malade et
résout |e probléme des intervenants multiples.

Mais, aterme, les progres de I'informatisation, avec I'arrivée de cartes de santé ayant un support
magnétique et la mise a la disposition des professionnels d'un matérid adapté, facilement
transportable d’ un domicile a un autre, devraient apporter des éléments de réponse aux interrogations
des professionnels.

L’ informatisation permettra la télé&ransmission des données a partir d’'un dossier patient éectronique
unique, avec des acces différenciés pour chagque professionnel. La confidentialité des données sera
garantie par des acces Securisés.

Le dossier de soins infirmiers trouvera ains sa place au sein du dossier du patient commun aux
professionnels de santé.
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ANNEXE 1

GENERALITES SUR LA DEMARCHE INFIRMIERE

La profession infirmiere a notablement évolué dans sa pratique au cours des soixante-dix
derniéres années, paralélement a I’évolution de la médecine et de la Société dans son
ensemble. L’accroissement important de la longévité, qui s accompagne du maintien a
domicile de personnes agées de plus en plus nombreuses (décret n° 81-448 du 8 mai 1981
relatif aux conditions d autorisation et de prise en charge des services de soins a domicile aux
personnes agees) et la prise en charge a domicile de maadies chroniques comme les cancers
ou le SIDA (d'ou la prise en considération des structures de soins dternatives a
I” hospitalisation prévues par I'article L 712-2 du Code de la Santé Publique) nécessitent une
adaptation des pratiques professionnelles autour d’ une prise en charge soignante globale du
malade.

Sur le planinfirmier, cette évolution se retrouve au niveau :

- delaformation;

- delaconception des soinsinfirmiers;
- delarecherche;

- ducadrejuridique;

- delalittérature professionnelle.

Ladéfinition juridique de lafonction infirmiére prend en compte cette évolution. Elle distingue
lerdle propre del’infirmiere (article 2 du décret n° 93-345 du 15 mars 1993) relatif aux actes
professionnels et a1’ exercice de laprofession d’infirmier, des actes accomplis sur prescription
médicale.

Cette définition a structuré par étapes la méhode de travail, enseignée dans les différents
instituts de soinsinfirmiers, & savoir successivement :

- lecadre conceptuel : classification des 14 besoins fondamentaux des patients selon Virginia
Henderson (enseignée depuis 1972) ;

- la démarche de soins (enseignée depuis 1979), dont le dossier de soins infirmiers est un
vecteur ;

- lediagnostic infirmier (enseigné depuis 1992).

1 Roéle propre et actes accomplis sur prescription meédicale

Définis dans les textes réglementaires, ceux-ci sont présentés dans de nombreux ouvrages
actuellement publiés et cités dans « Pour en savoir plus ».
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Lerdledel’infirmiere comprend alafois des actes qui relevent du role propre de I infirmiere
et des actes qu’ elle ne peut accomplir que sur prescription médicale.

Cette dualité favorise dans les esprits une ambiguité, en particulier en secteur libéral, ou tout
acte réalisé, pour donner lieu a un remboursement, doit ére inscrit a la nomenclature et
prescrit, qu'il reléve de laresponsabilité du prescripteur dans son indication ou du réle propre
del’infirmier. Il est important de se référer aux textes afin de lever toute égquivoque.

* Le décret n° 81-539 du 12 mai 1981 confirme le rGle de I'infirmiére dans ses deux
composantes. Aux termes de I’ article 1er, il est éabli que «la fonction infirmiére comprend
I’analyse, I organisation, |’ évaluation des soins infirmiers et leur dispense soit sur prescription
meédicale, soit dans le cadre du réle propre de I'infirmier... ». « Elle comprend en outre
différentes actions concernant I’ éducation, la formation, I’encadrement et la prévention en
matiére de santé et d hygiéne, ains que I'application et la promotion des mesures de lutte
contre I’infection et la contagion ».

* Ledécret n° 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et a I’ exercice de
la profession d’infirmier en définit le champ d’ application. Le texte reprend a son compte la
distinction établie par le décret n° 81-539 du 12 mai 1981. Ainsi, «relévent du réle propre de
I"infirmier les soinsinfirmiersliés aux fonctions d’ entretien et de continuité de la vie et visant
a compenser partiellement ou totalement un manque ou une baisse d autonomie d une
personne ou d’ un groupe de personnes ».

Il énumére et décrit les actes professionnels de I’ activité infirmiere. L’ article 1 en donne une
définition dans toutes leurs dimensions : «technique, mais égadement relaionnelle et
éducative ».

Dans son article 2, il rappele que : «I'infirmiére identifie les besoins du patient, pose un
diagnostic infirmier, formule des objectifs de soins, met en oeuvre les actions appropriées et
les évaue ... peut élaborer des protocoles de soins infirmiers relevant de son initiative ».

Le Guide du service infirmier (3) confirme que « le service infirmier doit avoir un systéme
d’ Assurance Qualité organisé, sinscrivant dans le projet de qualité de I'ingtitution et dans ce
cadre, des protocoles de soins sont élaborés, utilises et actualises ».

Danslesarticles 14, 5 et 8, sont listés les actes que « I'infirmiére est habilitée a accomplir sur
prescription médicale» et les limites de sa liberté d’action définie par I'article 4
«l'infirmier est habilité accomplir sur prescription médicale, qui, sauf urgence, doit étre ecrite,
qualitative et quantitative, datée et signée, les actes ou soinsinfirmiers suivants... ».
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La liberté daction est pratiquement totale, des la prescription, excepté pour les soins de
trachéotomie ; certaines conditions sont précisées pour la surveillance des cathéters profonds :
« cesinjections et perfusions font |'objet d'un compte rendu d'exécution écrit, daté et signé par
I'infirmier et transcrit dans le dossier de soins infirmiers». Aujourd hui I'infirmiére doit
déterminer ses interventions et les transcrire sur un support favorisant la tracabilité
exhaustive des soins et susceptible de faire I’ objet d’ une évaluation.

* Ledécret n® 93-221 du 16 février 1993, qui détermine et décrit les régles professionnelles
des infirmiers et infirmieres, confirme dans son article 14 la notion de responsabilité
atachée a I'exercice de cette activité : «l'infirmier ou I'infirmiére est personnellement
responsable des actes professonnels qu'il est habilité a effectuer...». Paralléement,
I'infirmiér e engage sa responsabilité pénale.

Per sonnalisation des soins

Le 1€r paragraphe de I'article 1€ du décret n° 93-345 du 15 mars 1993 situe d'emblée les
soins infirmiers non seulement dans leur dimension technique, mais également
relationnelle et éducative.

Dans cette optique, tous les soins vont tendre vers une démarche d'adaptation progressive au
cas particulier de chaque personne soignée, c'est-a-dire vers la personnalisation des soins
gréce a une anayse continue des données physiques, psychologiques, socio-économiques et
culturelles de chacune des personnes soignées. Cette conception du réle de I infirmiére a pour
objectif latransformation d’une demande standar disée en une démar che per sonnalisée
prenant en compte la personne soignée comme premier partenaire du soin.

« ... Lessoinsinfirmiers doivent tendre a une synthese harmonieuse entre les technologies de
soins infirmiers et la relation daide, tout en s appuyant sur les connaissances medicales
nécessaires, mais en s ouvrant aussi aux sciences biologique, physiologique, psychologique,
sociologique, anthropol ogique et économique » écrit R. Magnon (23).

Ladémarcheinfirmiéreet le diagnostic infirmier

Pour définir et comprendre I'intérét du dossier de soins infirmiers, les notions de démarche
infirmiere et diagnostic infirmier doivent étre explicitées ; en effet, a maints égards, le dossier
de soins infirmiers en congtitue I’ outil fondamental. 11 ne pourra étre élaboré et efficacement
utilisé, pour le bénéfice des soignants comme des soignés, gu’ aprés compréhension et
intégration de ces deux notions.
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Celui-ci fait référence au « nursing process » utilisé par les Américains et couramment traduit
par les Canadiens francophones par « démarche de soins» bien que cette expression n’en
retranscrive pas toutes les dimensions. « La démarche de soins est un processus intellectuel
qui vise aposer un diagnostic infirmier sur les problemes de santé de la personne soignée et a
définir un plan de soins pour les traiter ; ele concerne spécifiqguement le réle propre de
I"infirmiere » (24).

Le diagnostic infirmier occupe dans la démarche infirmiere une place centrale pertinente e
engage lesinfirmiers et la personne soignée dans un projet (projet de soins, projet de vie).

Il est défini (25) par la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), e en
version francaise, par I’ANADI, (Association Nord Américaine du Diagnostic Infirmier)
depuis 1990, comme « I’énonce d’'un jugement clinique sur les réactions aux problemes de
santé actuels ou potentiels, aux processus de vie d une personne, d une famille ou d une
collectivité. 1l sert de base pour choisir les interventions de soins visant |’ atteinte de résultats
dont I"infirmiere est responsable ».

Deux auteurs francais (Marchal et Psiuk) (20) déecrivent aujourd hui la démarche infirmiere
comme la combinaison de deux composantes s enrichissant mutuellement. 1| s agit de:

* |adémarche diagnostique, fondée sur la collecte puis I'interprétation des données et ele-

méme décomposée en quatre étapes :

1€ - reconnaitre un ou plusieurs signes ;
2€ - poser des hypothéses diagnostiques ;
3¢ - rechercher des signes additionnels ;
4¢ - valider le diagnostic.

* |améthode de résolution des problémes, comprenant les étapes suivantes :

5¢- planifier (objectifs-choix d’ actions) ;
6° - exécuter | intervention ;
7€ - evaluer.
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ANNEXE 2

INFORMATIONS RETROUVEES DANS TREIZE TYPES DE DOSSIERS DE SOINS ETUDIES

FREQUENCE

1-

INFORMATIONS SOCIO-ADMINISTRATIVES
1-1- Identité civile du patient
- nom, prénom
- date de naissance
- adresse
- téléphone
1-2- ldentité sociale et familiale
- profession
- couverture sociale (taux de la prise en charge, N° S.S., mutuelle)
- position professionnelle
- situation familiale
1-3- Coordonnées des personnes intervenant dans la prise en charge du patient
Noms des professionnels
- adresse
- téléphone
Nom de la personne référente désignée par le patient
- téléphone
Nom des autres personnes (amis, voisins,...)
- téléphone
INFORMATIONS MEDICALES
e Observations médicales
¢ Prescriptions
2-1- traitement per os
2-2- _traitement injectable
2-3- feuille de surveillance spécifique et protocole
- diabétique
- pansement
- hypertension
- douleur (évaluation et suivi de I’ évolution)
- diététique
INFORMATIONS PARA -MEDICALES
3-1- Evaluation des besoins fondamentaux_et du degré de dépendance
3-2- _Démarche de soins structurée
- date, identification, problémes
- objectifs et délais
- actions de soins
- évauation et délais
- fiche de transmission et d’ observations
3-3- _Fiche d’activités quotidienne
- soins, hygiene et confort
- kinésithérapie
3-4- Fiche de soins prescrits
- traitement per os
- traitement injectable
- surveillance spécifique
3-5- Equipement
- matériel loué
- matériel acheté
- matériel fourni (HAD)
3-6-Appareillage technique pour les soins (O,, aspiration)
3-7-__Coordonnées des fournisseurs de matériel
PARTICULARITES
- feuilles des constantes
- coordonnées de I’hépital d’ origine (téléphone, service, nom du médecin)
- coordonnées de |I’ambulance
- date de la prise en charge et numéro du dossier
- formule d' acceptation de la prise en charge
- fiche de liaison
¢ identité de la personne
 traitement en cours et recu le jour
« destination (domicile, centre d’ hébergement,...)
- fiche des comptes-rendus des consultations hospitaliéres
- fiche de renouvellement de la prise en charge du patient & domicile
- fiche de synthése hebdomadaire pour I'infirmiére de garde
- fiche observations et demandes du patient
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